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Resumen Los cambios en la estructura anatómica del pie reducen su capacidad de fun­
cionamiento normal. Este estudio tuvo por objetivo comparar determinados músculos del 
tronco y de las extremidades inferiores durante la marcha en individuos con distintos ti­
pos de pie. Se clasificaron 45 estudiantes femeninas en 3 grupos, según la estructura de 
sus pies, es decir, en pronación, supinación y neutro. Un médico especialista definió los 
tipos de pie según el índice postural del pie y rayos X. Se registraron las actividades elec­
tromiográficas de los músculos tibial anterior, peroneo largo, gastrocnemio medial, bí­
ceps femoral, glúteo medio, oblicuo externo y erector de la columna de los 3 grupos, al 
realizar un recorrido determinado, a una velocidad de marcha autoseleccionada. Se gra­
bó con una cámara cada esfuerzo simultáneo con registro electromiográfico. Se utilizó el 
test ANOVA de un factor para comparar los grupos, con un nivel de significación de 0,05. 
La actividad de los músculos tibial anterior y gastrocnemio medial fue superior en el 
grupo de pie pronador que en los grupos de pie supinador y neutro, durante la fase de 
contacto del talón en la marcha (p = 0,001). El grupo de pie supinador reflejó una acti­
vación mayor del músculo peroneo largo que el resto de grupos (p = 0,001). No se obser­
varon diferencias significativas en los 4 músculos restantes (p > 0,05). Durante la fase de 
apoyo medio, el grupo de pie supinador reflejó una mayor actividad del peroneo largo en 
comparación con los demás grupos, mientras que el grupo de pie pronador reflejó mayor 
actividad muscular del glúteo medio que los demás grupos (p = 0,001). Se produjo una 
diferencia significativa entre los grupos de pie pronador y de pie neutro, respecto al 
oblicuo externo (p = 0,001). De acuerdo con los resultados de este estudio, los cambios 
del funcionamiento muscular de los grupos de pie pronador y supinador fueron más noto­
rios que en el grupo de pie neutro.
© 2015 Consell Català de l’Esport. Generalitat de Catalunya. Publicado por Elsevier Es­
paña, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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En la marcha el pie ejerce la acción de amortiguación de las 
fuerzas de apoyo con el suelo, equilibrio, y adaptación a la 
superficie del terreno y transmisión de fuerzas de manera 
eficiente, que se obtienen a través de actividades recípro­
cas de las articulaciones del pie1.
Durante la marcha se producen movimientos importantes 
en las articulaciones talocrural, subastragalina, astraga­
loescafoidea, calcaneocuboidea y escafocuboidea2. Estu­
dios recientes señalan diferencias peculiares y de gran com­
plejidad en los movimientos del tarso que se pueden resumir 
en los movimientos de pronación y supinación. La pronación 
se produce en la fase de apoyo medio, que ayuda a aumen­
tar el movimiento disponible del antepié, absorbe el impac­
to y se adapta al terreno. Al final de la fase de apoyo, la 
supinación del pie aumenta y produce una reducción del 
movimiento disponible del antepié, con la consiguiente 
inestabilidad de la parte delantera1.
La biomecánica antinatural del pie reduce su capacidad 
de funcionamiento normal3. El pie en pronación es una de 
las consultas más frecuentes que los pacientes refieren a 
traumatólogos y médicos del deporte, como se ha visto en­
tre una amplia gama de deformidades, como la reducción 
de la altura del arco longitudinal medial, la rotación exter­
na del talón y la abducción del antepié4. Por lo general se 
cree que el pie en pronación actúa como facilitador ejer­
ciendo daños de sobreentrenamiento y afecciones patológi­
cas como la fascitis plantar, acortamiento del tendón de 
Aquiles, fractura de estrés, calambres en la pierna y dolor 
en el talón, rodilla y espalda5.
La rotación interna concomitante del talón con el arco 
longitudinal medial del pie se denomina pie en supinación, 
afecta a personas con esta deformidad estructural y contri­
buye a una amplia gama de deformidades de las extremida­
des inferiores, como la abducción del antepié, dedos a 
modo de horquilla, rodilla vara y otros síntomas6. Durante 
la marcha, el tiempo y el área de contacto con el suelo son 
menores y tienen una absorción de impactos débil a causa 
del bloqueo de la articulación mediotarsiana7. El pie en pro­
nación y el pie en supinación constituyen anormalidades 
que contribuyen a deficiencias estructurales y de compor­
tamiento, al estar de pie y al caminar con cambios en las 
extremidades inferiores, la zona lumbopélvica y los múscu­
los de las extremidades inferiores8. A diferencia de las alte­
raciones del rendimiento muscular proximal, es efectiva en 
el rendimiento muscular distal9. Una excesiva pronación y 
supinación de la articulación subastragalina puede cambiar 
la posición de la cadera, la pelvis, el tronco y las extremi­
dades superiores8. Una excesiva pronación es concomitante 
con la rotación de la tibia interna, el fémur10 y la rodilla 
valga11,12, y la inclinación anterior de la pelvis13,14. La supi­
nación del pie se acompaña de la rotación externa de la ti­
bia15, en consecuencia el fémur gira en la misma dirección 
que la tibia, y el ángulo del cuello femoral influye en la 
posición y el ángulo de la rodilla. Por tanto, el pie en supi­
nación puede contribuir a una disfunción de las extremi­
dades inferiores. Es lógico suponer que la actividad de la 
cadena cercana del miembro inferior puede alterar la ali­
neación mecánica y la función dinámica de la articulación 
proximal. Hansen15 observó que una sobrecarga del músculo 
tibial posterior es una característica manifiesta de los suje­
Comparison of selected muscular activity of trunk and lower extremities in young 
women’s walking on supinated, pronated and normal foot
Abstract Changes in anatomical structure of the foot reduce the foot ability for normal 
performance. This study aimed to compare selected muscles of trunk and lower 
extremities during walking in individuals with different foot types. Forty­five female 
students were categorized into three groups depending on their foot structures namely, 
pronated, supinated and normal feet. Foot types defined by foot posture index and X­ray 
under the specialist physician. Electromyography activities were recorded from muscles 
of tibialis anterior, peroneus longus, medial gastrocnemius, biceps femoris, gluteus 
medius, external oblique and erector spinae in three groups while walking in determined 
path with self­selected gait speed. Each effort simultaneous with electromyography 
registration was recorded with camera. One­way ANOVA test was used to compare the 
groups at significance level of 0.05. The activity of muscle of tibialis anterior and medial 
gastrocnemius was greater in pronated foot group than that in supinated and normal 
groups during heel contact phase of gait (P = .001). Supinated foot group exhibited a 
greater peroneus longus activation than the other groups (P = .001). No significant 
differences were observed for remaining four muscles (P > .05). During midstance phase, 
peroneus longus, supinated foot group exhibited a greater activity compared to other 
groups while pronated foot group exhibited a greater muscle activity for gluteus medius 
than others (P = .001). There was a significant difference between normal and pronated 
foot groups for external oblique (P = .001). Regarding the findings of this study, the 
muscular performance changes in pronated and supinated foot groups are more noticeable 
than that in normal foot type.
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tos con el pie en supinación. Este músculo invierte y gira 
internamente el pie en relación con la pierna, y estas accio­
nes se ven facilitadas por la debilidad o la parálisis comple­
ta del peroneo lateral corto. Cuando esto ocurre, el tibial 
posterior se vuelve un rotador externo de la tibia en rela­
ción con el pie.
Una revisión de estudios cinemáticos que compara la rea­
lización del movimiento en la marcha de individuos con pie 
neutro y en pronación muestra que en individuos con pie en 
pronación, a causa de la situación de la rotación externa 
del talón y del colapso del arco longitudinal interno, la ar­
ticulación subastragalina permanece en posición de prona­
ción al final de la fase de apoyo; por tanto, reduce la esta­
bilidad de los huesos del pie y el pie se enfrenta a la falta 
de fuerza para avanzar en la fase de despegue16,17. Por otra 
parte, la elongación de la eversión del talón16,17 y el aumen­
to de la rotación interna de la tibia en respuesta a la carga18 
pueden perturbar el funcionamiento principal de la estruc­
tura musculoesquelética del pie como fuerza absorbente. 
Las malformaciones del pie producen determinados cam­
bios en el movimiento de las extremidades inferiores y en 
algunos casos aumenta el riesgo de lesión. La relación entre 
malformaciones del pie y riesgo creciente de lesión de las 
extremidades inferiores puede originarse a partir de la ac­
tividad irregular de los músculos. Por ejemplo, se ha repor­
tado que los individuos con pie plano mostraron un aumento 
o una disminución de la actividad de los miembros inferio­
res como compensación de un reflejo neuromuscular para 
reducir la sobrecarga resultante de la malformación del pie 
durante la marcha4,17.
Mediante electromiografía, Murley et al.4 mostraron que 
el grupo en pronación ejerce un porcentaje superior de am­
plitud máxima EMG en el tibial anterior en contacto con el 
suelo y el tibial posterior en el apoyo medio que en el grupo 
neutro. Además, se ha descrito que el grupo del peroneo 
largo tiene menor actividad EMG en la fase de apoyo. Aun­
que algunos estudios no hacen ninguna referencia a esta 
diferencia19. Se sabe que durante la marcha los músculos 
del tronco juegan distintos papeles relacionados con el con­
trol del movimiento entre el tronco y la pelvis20, que tienen 
gran importancia en la disminución del movimiento vertical 
del cuerpo y la absorción de impactos21. Algunos músculos 
superficiales, como el erector de la columna, están relacio­
nados con los músculos que actúan sobre el pie y la cade­
ra22,23 y podrían estar influenciados por cambios de tensión 
miofascial24; se podría esperar que, como resultado de un 
desequilibrio, la deformidad de su patrón de activación 
afectara a los músculos de las extremidades superiores25.
Por tanto, es preciso estudiar la respuesta fisiológica y 
determinada actividad muscular del tronco y de las extre­
midades inferiores en diferentes posiciones del pie en mar­
cha, que dan lugar a elucidar el mecanismo de incidencia y 
prevención de lesiones.
En cuanto a la estructura anatómica del pie, la posición y 
la disminución del funcionamiento del pie debido a estruc­
turas anormales y a limitaciones de estudios anteriores so­
bre músculos, es muy importante entender la actividad 
muscular durante la marcha del pie en supinación y en pro­
nación, en comparación con el pie neutro. Por lo tanto, este 
estudio tiene como objetivo comparar la actividad de de­
terminados músculos del tronco y de las extremidades infe­
riores en la marcha de mujeres jóvenes con pie en supina­
ción, pronación y neutro.
Material y método
Participantes
Se trata de un estudio semiexperimental que se incluye en 
la investigación comparativa. Cuarenta y cinco estudiantes 
mujeres de 18 a 25 años fueron clasificadas en 3 grupos de 
15 miembros: de pie neutro, en pronación y en supinación. 
Las personas con síntomas traumatológicos, lesiones mus­
culoesqueléticas, dolor articular crónico o con algún tipo de 
patología neurovascular o cardíaca fueron excluidas del es­
tudio. Los sujetos no tenían ninguna experiencia en el uso 
de calzado ortopédico, y no utilizaban ayudas para caminar. 
Antes de la prueba, todos los sujetos firmaron el formulario 
del consentimiento informado para participar en el estudio. 
Esta investigación fue aprobada por el Comité de Ética de la 
Hamadan Medical Science University y los formularios de 
consentimiento fueron aprobados por su comité. 
Medición del pie
Para determinar la estructura exacta del pie se utilizaron 
rayos X de perfil completo y semiperfil con carga y flexión 
de rodilla. La confirmación final de la estructura del pie se 
llevó a cabo mediante rayos X por un médico traumatólogo 
según el índice postural del pie (IPP). Para determinar la 
estructura del pie y la severidad de la anormalidad del IPP, 
los sujetos estuvieron en posición de pies paralelos y abier­
tos a la anchura de los hombros. Se pidió a los sujetos que 
repartieran su peso entre los 2 pies por igual. Luego, el in­
vestigador observó 6 índices de interés de la visión poste­
rior de la siguiente manera: palpación de la cabeza del as­
trágalo, curvatura supra e inframaleolar, posición calcánea 
planofrontal, prominencia de la región de la articulación 
astragaloescafoidea, congruencia del arco longitudinal me­
dial y abducción/aducción del antepié en el retropié. Al fi­
nalizar la valoración y clasificación de los 6 índices, se su­
maron las puntuaciones. La puntuación sumada por cada 
evaluador se sitúa en −12 (sobresupinación) y en 12 (sobre­
pronación). Los que tienen un IPP de 1 a 7 se sitúan en el 
grupo de pie neutro, los de puntuación de +8 a +10 en el 
grupo de pie en pronación y los de una puntuación entre +11 
y +12 se hallan en el grupo de sobrepronación. Si el índice 
es de 0 a –3, o −4 a −12, el sujeto pertenece al grupo de pie 
en supinación o sobresupinación, respectivamente26. Las 
mediciones del IPP han mostrado una buena validez27.
Instrumento
Se realizó electromiografía de superficie de los músculos 
con un dispositivo de 16 canales. Se analizó un pie de cada 
sujeto. La señal EMG se obtuvo del tibial anterior, del pero­
neo lateral largo, del gastrocnemio medial, del bíceps fe­
moral, del glúteo medio, del oblicuo externo, del erector 
de la columna utilizando un sistema de 16 canales de Myon 
(modelo Myon M320) a una frecuencia de mostreo de 1.200 
Hz. Se utilizaron electrodos dipolares tipo H124SG­Covidien 
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impregnados de gel gelatinoso. Los electrodos tenían unas 
dimensiones de 24 mm, y la distancia interna entre electro­
dos era de 20 mm. Se preparó la piel (afeitado y retirada 
del pelo con algodón impregnado de alcohol) según el pro­
tocolo SENIAM28. Para determinar el tiempo de contacto del 
talón y apoyo medio se utilizaron 6 cámaras (Vicon T40­S) a 
120 Hz. Se colocaron marcadores en los siguientes puntos: 
cabeza del primer metatarsiano (izquierdo, derecho), ca­
beza del quinto metatarsiano (izquierdo, derecho), talón 
(izquierdo, derecho) y cabeza del dedo pulgar del pie (iz­
quierdo, derecho).
Para analizar los datos electromiográficos durante la mar­
cha fue preciso determinar el tiempo de contacto del talón 
con el suelo y el apoyo medio, y se utilizó una cámara en 
posición vertical. La menor cantidad de datos de la cámara 
en el talón del pie derecho durante la marcha se consideró 
como tiempo de contacto del talón con el suelo y apoyo me­
dio cuando la marca del dedo del pie izquierdo se despegaba 
del suelo y la persona se mantenía sobre el pie derecho.
Se pidió a los sujetos que hicieran un recorrido de 10 m 
durante 2 min a la velocidad seleccionada antes de la prue­
ba. Para evitar los efectos de la velocidad sobre los paráme­
tros del EMG, se controló la velocidad con un cronómetro. 
En cada recorrido, los datos fueron recogidos durante 10 s. 
Para reducir al mínimo el porcentaje de error, los datos en 
bruto se pasaron por un filtro pasa banda (10­450 Hz)29. Du­
rante el procesamiento de señales de electromiografía, 
para proporcionar la comparación entre los diferentes mús­
culos y los diferentes sujetos se llevó a cabo una contrac­
ción isométrica máxima voluntaria (CIMV) de acuerdo con el 
protocolo de Perotto. Para normalizar las señales de elec­
tromiografía de superficie máxima se evaluaron en cada 
maniobra CIMV y se estimaron 5 s para cada músculo30. La 
media cuadrática (RMS) durante la marcha se normalizó 
como porcentaje de la CIMV (% CIMV).
Método estadístico
Para el análisis de datos se utilizó estadística descriptiva y 
los datos se expresaron como media y desviación estándar. 
Para determinar la normalidad de la distribución de las va­
riables se utilizó la prueba de Kolmogorov­Smirnov, y para 
comparar los grupos de la información relacionada con las 
variables independientes se usó ANOVA de una vía, y se uti­
lizó el nivel de significación de 0,05. Para determinar las 
diferencias significativas entre músculos se utilizó la prue­
ba post hoc de Tukey.
Resultados
Las características de los sujetos se muestran en la tabla 1. 
Los sujetos de todos los grupos fueron similares en edad, 
índice de masa corporal, estatura y peso, no presentando 
diferencias significativas en ninguna de estas característi­
cas, excepto en la medición y posición del índice del pie.
Las comparaciones de la actividad de los músculos selec­
cionados entre los grupos de pie neutro, en supinación y 
pronación durante la fase de contacto del talón en la mar­
cha se presentan en la tabla 2. En el tibial anterior, el grupo 
de pie en pronación mostró una actividad muscular ma­ 
yor que la de los grupos de pie neutro y en supinación 
Tabla 1 Características de los sujetos 
(media ± desviación estándar)
Variable Grupos
Normal Pronación Supinación
Edad (años) 22,1 ± 1,9 23,2 ± 3,7 22,2 ± 2,8
Estatura (cm) 169,3 ± 6,2 165,6 ± 5,2 167,6 ± 4,1
Peso (kg) 67,4 ± 5,1 68,4 ± 4,9 65,4 ± 5,2
IMC 20,2 ± 1,5 21,8 ± 1,9 20,5 ± 1,6
IPP* +4,1 ± 1,7 +9,6 ± 1,1 −2,3 ± 1,4
IMC: índice de masa corporal; IPP: índice postural del pie. 
El signo (*) muestra la diferencia entre grupos de pie en pro­
nación, supinación y neutro
Tabla 2 Media ± desviación estándar de la actividad muscular implicada en distintas posiciones del pie en la fase de contac­
to del talón durante la marcha (%EMGCIMV)
Músculos Grupos p F
Normal Pronación Supinación
Tibial anterior 3,35 ± 10,89* 6,94 ± 18,65†* 6,29 ± 10,62† 0,001 8,77
Peroneo largo 1,49 ± 5,20 1,75 ± 3,82† 4,78 ± 13,00† 0,001 39,04
Gastrocnemio medial 0,79 ± 3,99* 1,75 ± 6,51†* 1,73 ± 4,71† 0,001 11,31
Bíceps femoral 1,80 ± 7,84 3,53 ± 9,24 2,20 ± 7,44 0,155 1,95
Glúteo medial 1,89 ± 6,28 3,58 ± 7,70 2,37 ± 8,48 0,091 2,54
Oblicuo externo 2,92 ± 6,41 3,66 ± 7,52 4,48 ± 8,36 0,666 1,02
Erector de la columna 2,21 ± 8,83 3,87 ± 7,29 3,98 ± 9,62 0,183 1,76
p representa el valor de probabilidad; F significa test de estadística F. 
 * Nivel de significación normal y grupo de pie en pronación, nivel de significación para el grupo de pie neutro y en supinación.
 † Nivel de significación para el grupo de pronación y supinación (p < 0,05).
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(p = 0,001). Hubo una conducta muscular similar en la acti­
vación del gastrocnemio medial y del tibial anterior 
(p = 0,001). Hubo una actividad significativamente mayor 
del peroneo lateral largo en el grupo muscular de pie en 
supinación que en los grupos de pie neutro y en pronación 
(p = 0,001). No se observaron diferencias significativas en 
los 4 músculos restantes (p > 0,05).
La tabla 3 muestra las medias y desviaciones estándar 
(DE) de la activación de los músculos seleccionados durante 
la fase de apoyo medio en la marcha entre los 3 grupos de 
estudio. Un ANOVA de una vía seguido de la prueba de Tukey 
indicó que no hubo diferencias significativas entre los gru­
pos de estudio en el tibial anterior, el bíceps femoral, el 
glúteo medio y la activación del erector de la columna du­
rante la fase de apoyo medio (p > 0,05). El grupo de pie en 
supinación mostró una mayor actividad electromiográfica 
en el peroneo lateral largo, en comparación con los grupos 
de pie neutro y en pronación (p = 0,001). Se observó una 
diferencia significativa entre los grupos de pie neutro y en 
pronación en el oblicuo externo (p = 0,001). En el glúteo 
medio, el grupo de pie en pronación mostró una actividad 
muscular mayor que la de los grupos de pie neutro y en su­
pinación (p = 0,001).
Discusión
Este estudio tuvo como objetivo explorar el efecto de la 
actividad electromiográfica de determinados músculos de 
las extremidades inferiores durante la marcha de mujeres 
jóvenes con distintos tipos de pie. Los resultados mostraron 
que la actividad muscular del tibial anterior en el contacto 
con el talón en el grupo de pie en pronación fue significati­
vamente mayor que la del grupo de pie neutro, pero no se 
observó ninguna diferencia significativa en la fase de apoyo 
medio en los 3 grupos. Estos resultados coinciden con las 
observaciones de Murley et al.4, en que la mayor activación 
del músculo tibial anterior en el grupo de pie en pronación 
se produce durante esta misma fase de la marcha. Ellos 
atribuyeron este hallazgo del pie en pronación a la posibili­
dad que el tibial anterior en la fase de contacto con el talón 
tiene una mayor actividad para controlar la flexión plantar 
y desacelerar la flexión plantar de la articulación del tobillo 
y resistir la pronación del pie. En otras palabras, el tibial 
anterior aumenta su actividad y sigue la acción para susten­
tar la inversión del retropié para distribuir el peso en el 
extremo lateral del pie en lugar del borde medial. Por otro 
lado, se ha informado que el pie en supinación está asocia­
do a un peroneo lateral corto y a un tendón del tibial ante­
rior y del tibial posterior débil15, por lo tanto pueden condu­
cir a un mecanismo compensatorio y a cambios en el nivel 
de la actividad del tibial anterior.
Los resultados de este estudio sobre la actividad muscu­
lar del peroneo lateral largo mostraron que, en el grupo de 
pie en pronación, esta fue significativamente menor que en 
los grupos neutro y de pie en supinación, en la fase de con­
tacto del talón con el suelo y de apoyo medio durante la 
marcha. Estos resultados muestran que el músculo peroneo 
lateral largo del grupo de pie en pronación tenía menos 
actividad en el contacto de talón y apoyo medio que el gru­
po de pie neutro y el del pie en supinación. Estas diferen­
cias de funcionamiento entre los pies probablemente mues­
tran una menor actividad del músculo peroneo largo del pie 
en pronación para efectuar un mecanismo compensatorio 
que evite una mayor presión sobre el arco interno4. Ade­
más, una mayor actividad del músculo peroneo largo en el 
grupo de pie en supinación que en el grupo de pie en prona­
ción se produce como reacción a la supinación en la articu­
lación subastragalina en este grupo.
No hubo diferencias significativas entre los 3 grupos de 
músculos, bíceps femoral, glúteo medio y erector de la co­
lumna. Ello muestra que la actividad muscular del bíceps 
femoral, oblicuo externo y erector de la columna no está 
influida por la estructura del pie en las fases de contacto 
del talón con el suelo y de apoyo medio durante la marcha. 
Como el cambio de la estructura del retropié no modifica la 
actividad de este músculo, no parece probable que estos 
músculos sean importantes en la inversión o eversión del 
Tabla 3 Media ± desviación estándar de la actividad muscular implicada en las distintas posiciones del pie en la fase de 
apoyo medio durante la marcha (%EMGCIMV).
Músculos                                    Grupos p F
Normal Pronación Supinación
Tibial anterior 1,13 ± 4,12 3,81 ± 6,34 3,18 ± 6,05 0,114 2,288
Peroneo largo 1,37 ± 5,12 1,43 ± 3,24† 2,43 ± 15,54† 0,001 187,98
Gastrocnemio medial 2,72 ± 8,34* 3,61 ± 11,93*† 1,61 ± 7,33† 0,001 11,355
Bíceps femoral 2,30 ± 5,64 1,45 ± 6,55 0,96 ± 5,82 0,297 1,249
Glúteo medio 1,51 ± 7,43 1,34 ± 7,96 1,47 ± 8,71 0,061 2,993
Oblicuo externo 6,25 ± 9,82* 2,18 ± 14,54* 5,20 ± 10,43 0,022 4,162
Erector de la columna 2,21 ± 5,75 2,51 ± 6,78 2,26 ± 4,74 0,068 2,86
p representa el valor de probabilidad; F significa test de estadística F.
 *  Nivel de significación normal para el grupo de pie neutro y en pronación, nivel de significación para el grupo de pie neutro y en 
supinación.
 † Nivel de significación para el grupo en pronación y en supinación (p < 0,05).
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pie en los grupos de pies en pronación y supinación, en 
comparación con el grupo de pie neutro. Al parecer no exis­
te ningún estudio que haya evaluado directamente los efec­
tos del tipo de pie sobre los músculos antes citados. No 
obstante ello, algunos estudios muestran que la debilidad 
del glúteo medio como abductor de la cadera puede ser la 
causa de determinadas lesiones que se atribuyen a la exce­
siva pronación subtalar. Durante el impacto del talón al co­
rrer o caminar, el glúteo medio debe contraerse para man­
tener una buena posición de la cadera, fémur, rodilla, tibia 
y pie. Si existe debilidad de los músculos del glúteo, la ca­
dera efectuará un movimiento de abducción, causando un 
giro hacia el interior del fémur, rodilla y tibia. Esta rotación 
excesiva de la pierna hacia el interior provoca un aumento 
de la pronación del pie. Los músculos del pie que controlan 
la pronación no son suficientemente fuertes para contra­
rrestar estas fuerzas de la cadera y la parte inferior de la 
pierna. El resultado es una pronación excesiva y posibles 
lesiones. Está demostrado que las mujeres tienen una ma­
yor aducción de la cadera durante las maniobras deporti­
vas, lo que produce una mayor abducción de la rodilla y una 
mayor carga de LCA. Por ejemplo, un estudio anterior rea­
lizado por Hart et al.31 mostró diferencias entre sexos en la 
actividad del glúteo medio. Analizaron a 8 deportistas hom­
bres y a 8 mujeres de primera división de fútbol que reali­
zaron un salto monopodal hacia delante. Se registró elec­
tromiograma de superficie del glúteo medio, además de los 
músculos isquiotibiales, cuádriceps y gastrocnemio, cuyos 
resultados mostraron que el promedio de la actividad del 
glúteo medio fue significativamente mayor en los hombres 
en comparación con las mujeres. No hubo diferencias signi­
ficativas entre los sexos en ninguno de los otros músculos 
examinados31. Posiblemente esta diferencia de género exis­
tente no mostró una activación del glúteo medio significati­
va al andar entre los grupos con distintos tipos de pie de 
nuestro estudio.
El aumento de la actividad muscular del gastrocnemio 
medial durante la marcha se ha reportado como un meca­
nismo de compensación relacionado con las molestias me­
cánicas de la articulación32. El gastrocnemio medial produ­
ce una flexión plantar y el impulso de inversión del tobillo 
e impide la pronación excesiva del tobillo como fijador di­
námico33. Cuando la articulación subastragalina sufre un 
sobreesfuerzo, aumenta el funcionamiento del gastrocne­
mio medial34.
La actividad electromiográfica del músculo oblicuo ex­
terno del pie en pronación fue mayor que la del grupo de 
pie neutro. Debido a la falta de estudios que comparen el 
músculo oblicuo externo en individuos con diferentes es­
tructuras de pie, no pudimos obtener una comparación. 
Como el pie en pronación es una combinación de un retro­
pié valgo y un antepié varo, la pronación de la articulación 
subastragalina produce un caso de inclinación anterior pél­
vica, ocasionando más presión y estrés, en tanto que altera 
la capacidad de los músculos responsables de la estabilidad 
de la pelvis y aumenta la presión patológica al sostener los 
tejidos la articulación sacroilíaca. Como el músculo oblicuo 
externo es el mayor músculo del abdomen que controla la 
rotación de la pelvis hacia delante, en caso de estabilidad 
de la columna vertebral, aumenta la actividad del músculo 
externo; por tanto, para compensar esta deficiencia, este 
músculo postural se ve forzado a ejercer más actividad para 
compensar el desequilibrio35. Además, el punto fuerte de 
este estudio consistió en considerar el posible papel de los 
músculos del tronco, así como el de los músculos de las 
extremidades inferiores en mujeres con pie neutro, en pro­
nación y supinación durante la marcha. Como se ha dicho 
anteriormente, hay evidencia que muestra que las mujeres 
tienen una mayor aducción de la cadera en las maniobras 
deportivas, hecho que produce lesiones de la rodilla. Ade­
más, está documentado que las deformidades del pie pue­
den alterar la alineación mecánica y, consecuentemente, la 
función dinámica de la articulación proximal, y afectar el 
patrón de la marcha. Por tanto, fue preciso evaluar el efec­
to de los músculos del glúteo y del tronco durante la mar­
cha. Nuestros resultados revelaron que los músculos del 
glúteo y del tronco de las mujeres con distintos tipos de pie 
que participaron en nuestro estudio no se alteraron signifi­
cativamente durante las fases de apoyo y contacto del talón 
durante la marcha. De acuerdo con estos resultados, la fun­
ción muscular del miembro inferior se vio afectada por el 
tipo de pie; por tanto, sugerimos un programa de ejercicios 
de rehabilitación para mejorar la fuerza muscular de los 
miembros inferiores relacionados con las deformidades del 
pie. La limitación de este estudio fue que la actividad del 
inversor del tibial posterior no se determinó por el registro 
electromiográfico mediante aguja. Los resultados de este 
estudio pueden ayudar a los expertos en rehabilitación a 
diseñar programas de ejercicios para personas con una es­
tructura de pie anormal.
Conclusión
Como la pronación y la supinación provocan cambios en las 
extremidades inferiores y en la zona posterior de la pelvis, 
efectúan un cambio de funcionamiento de determinados 
músculos del grupo de pie en pronación y supinación, en 
comparación con el grupo de pie neutro. El funcionamiento 
de los músculos depende de la estructura del pie. Esta dife­
rencia de la actividad muscular puede actuar como meca­
nismo de compensación neuromuscular para reducir el so­
brepeso del arco longitudinal interno del pie en individuos 
de pie en pronación. 
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